
FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO DE PACIENTES ONCOLOGICOS

DATOS DEL AFILIADO:

DATOS DEL PRESCRIPTOR:

DIAGNOSTICO:

MONODROGAS EN MGRS. POR CICLO

Historia Clínica Nº: ….………………………...

Nombre y Apellido: …………………………………………………………….………..Fecha de nacimiento: ………………………..

Nº de Afiliado: ……………………………………. D.N.I.: ………………………………………………..

Domicilio: …………………………………………………………………………………….  Localidad: ………………………………………….

Correo electrónico: ………………………………………………………………………Teléfono: …………………………………………..

Nombre y Apellido: …………………………………………………………….………..

Correo electrónico: ………………………………………………………………………Teléfono: …………………………………………..

Localización anatómica: ………………………………………………………………..

Histología: …………………………………………………………………………………….

Estadio: ………………………………………………………………………………………..Fecha inicio tratamiento: …..../…..../…….

T: ……. N: ……. M: ……. Fecha de diagnós�co: ……./……./…….

PROTOCOLO AL QUE INGRESA: (detallar mgrs/m2)  Nº DE CICLOS PREVISTOS: …………………..

1 .  ………………………………………………………………………………………………..

2.  ………………………………………………………………………………………………..

3.  ………………………………………………………………………………………………..

4.  ………………………………………………………………………………………………..

5.  ………………………………………………………………………………………………..

PESO: ………….... TALLA: .……..….. SUPERFICIE CORPORAL: …………….

1 .  ………………………………………………………………………………………………..

2.  ………………………………………………………………………………………………..

3.  ………………………………………………………………………………………………..

4.  ………………………………………………………………………………………………..

5.  ………………………………………………………………………………………………..

PERFORMANCE STATUS: ………………..………….. (ECOG ó KARNOSKY)

BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: …………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….
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NOMBRE DEL PACIENTE : ……………………………………………………………………………………………………….

A Iniciar:  NEOAYUDVANCIA (   )    ADYUVANCIA (   )    PALIATIVO (   )

CIRUGIA: SI/NO

QUIMIOTERAPIA: SI/NO

RADIOTERAPIA: SI/NO

HORMONOTERAPIA: SI/NO

TRATAMIENTOS PREVIOS: 

Fecha:  ……./ ……. / ……. Esquema: ……………………………………………

Fecha:  ……./ ……. / ……. Esquema: ……………………………………………
Fecha:  ……./ ……. / ……. Esquema: ……………………………………………

Fecha:  ……./ ……. / ……. Esquema: ……………………………………………

EVALUACION DE RESPUESTA: 

Cada 3 ciclos: 

Marcadores: ………………………………………………………………………………..

Performance Status: …………………………………………………………………….

Tolerancia: …………………………………………………………………………………..

Adjuntar al formulario:

Fotocopia de Informes de estudios que demuestren
la patología que padece el afiliado/a

Fotocopia de Informes de estudios que se realicen para el control de la enfermedad

Fecha: ……. / ……. / ……. Firma del Médico Sello  del Médico
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……………………………………………………………………………...…………………………………………………………………..……………...

……………………………………………………………………………...…………………………………………………………………..……………... 

……………………………………………………………………………...…………………………………………………………………..……………...

……………………………………………………………………………...…………………………………………………………………..……………...
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